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胸部食道癌根治術施行症例の患者管理の検討
(特に PoorRiskの基準に就いて)
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I 緒
食道癌根治手術に際しての患者管理に就いては，
Maierωは最近に於ける麻酔，及び抗生物質の進歩
は，斯る大手術をより安全に遂行出来るようにした
と述べてし、る。中山外科教室に於ては， 胸部食道
癌根治手術に対し，幾多手術法を改良し，現在では
胸腹一次同時切開，胸腔内食道胃(叉は空腸〉吻合 
言
術，或は胸壁前食道胃吻合術を採用するに至ってお 
が癌疾患である以上，吾々は癌に対する根治性を高
めると云う意味で，癌病巣の拡大なく，転移のない
Lものには，よ んば患者の状態が悪くとも，これを
庇護しつつ根治術を強行すべきであって，その為に
は術前患者の状態を良く評価し，改善を計り，叉予
る。と同時に麻酔法，患者庇護法，術後対策等も種
々改善され，術後合併症の予防，死亡率の改善に努 
力を重ねており， 現在迄の死亡率は 6.7%と云う成
績を得ている。本手術はその手術法自体が，開胸，
開腹と云う大侵襲である上に，術前患、者状態は癌に
依る悪液質の傾向にあって，食餌摂取不能と云う悪
条件に依り貧血，低蛋白症であり，高令者であり，
且つ諸臓器障碍を合併している事が多い。併しこれ 
測しうる合併症を未然に防ぐベく厳重なる管理が必
要であると思われる。斯る目的のもとに，私は次に
述べる如き根拠に基いて“PoorRiskの基準"を
表1. 食道癌根治手術を対象とした 
Poor Riskの基準(中山外科〉
1.年 令: 65才以上 
2. 血色素量: Hb70%以下 
3. A/G 比: 0.9以下 
4. 心機能: 中等度障碍以上 
5. 肺機能:結核・哨息を合併せるもの 
6. 肝機能:中等度障碍以上 
7. 腎機能:中等度障碍以上
もうけて患者管理に万全を期してしる。(表。此処
に術前諸種検査成績とこれの術中，術後経過との因
果関係を求め， Poor Risk因子の吟味を行い， fjf 
せて PoorRisk患者に関する管理の諸問題，特に
麻酔法に就いて述べる。
11. 検査材料
中山外科教室に於て，胸部食道癌根治術施行症例
418例に就いて調査し， その中主に麻酔法の確立せ
ると思われる昭和 27年 1月より昭和 32年 6月迄の
322例に就いて調査検討した。
III. 術前語検査成績(術前患者の状態〉 
i) 年令分布: 主に 50才代に多<， 322例中 163
 
{1it} (50.6%)，60才以上は 107例 (31.3%)，65才旬、

とは 42例(13.0%)である。
 
ii) 血液像:血色素量を Sahli氏法に依り測定

すると， 70%代が最も多く， 322例中 113例 (35.1

%)， 70%以下は 93例 (28.8%)である。(表 2)
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ii) A/G比:吉川・斎藤氏のピウレット法に
て A/G比を測定すると，正常例は 37例中 11例 
(29.7%)，0.9以下は 17例く48.7%)である。〈表 3)
 
iv) 心機能:運動負荷及び低酸素負荷試験にて
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表 3. AjG 上七
症 例 (37伊の 
1.1以上 
1.0 H 
0.9 / 
0.8 H 
0.7以下 
11例 (29.7%) 
3.5%)(1 / 5
(8.1%) / 3
(29.7%) / 11 
Q.9%)(1 / 4
(8.1%) / 3
異常心電図の発生せるものは， 100例中 53例 (53.0
%)に認めたが，全例中， 中等度以上障碍例は 45
例(14.0%)である。
v) 肺機能: 肺活量は 2000cc代が最も多く，
150OcC以下は 15例 (ο10.6%)でで、ある。本木;手術は直日∞∞ 日 
接肺に侵襲が加わらぬのでで、問題になるのは，肺結核
例は 322例中 47'(Jiu(14.6%)， その中肺結核症は既
往症のものを含めて 39 (Jiu(72.6%)である。(表 4，
5) 
表 4. 肺活量 
症例(141例〉 
1，500 cc以下 15例(10.6%)
(0.9%)である。
IV. 術前患者の状態評価 
i) 文献的考察: Woodridgeは PoorRiskと
は術前の準備を充分にしなければ危険性の伴うもの，
手術は出来るだけ侵襲の少いものを選び，麻酔も無
害なものを選ばねばならないと云い，A，M，A，の
分類では，重い全身障碍のあるものとしておる。
年令: Stephenson(2)は CardiacArrestの統
計より 60才以上を Poorとし D i10nωは70才以
上を.Coleωは Hormonの菱化より 60才以上を，
島村ωは 50才を境とし，西邑仰は循環系及び副腎 
皮質機能より 6O才以上を，青青'rJ守町[印 I
5O才以上を， 碍得より 6ωO才以上を高令印 神谷(8ω〉は肝障l
者としている。勿論老人は諸機能が検査上は障l碍得を
症，肺の病~，肋膜肥厚，日出息等で，斯る異常所見一示さずとも，潜在的に障碍されている事は事実であ
るが，患者管理の進歩を考慮し，私は 65才以上を
高令者とした。 
血色素量及び栄養状態: Dundeeωは血色素量 
10 gjdl 以下を貧血とし， rlJ村(10)も同意見であり，
私は Sahli氏法 70%以下を貧血とした。 Debeer
(1)， Blackberg(12)は1O ~20% 休重減少せるものは 
Barbitalに対する抵抗が滅弱すると述べている。
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私は堤(13)の主張に従い AjG比に就いて考察した
が，AjG'比は肝機能との関係あり， 竹島(14)は0.8
以下を Poorとしている。本症例では予備力の低下
及び血液の濃縮状態を考慮、して 0.9以下を栄養低下
例とした。表 5. 肺異常所見内訳
例 (47例〉
肺結核症℃既往を含む〉 17，fl1f)(36.2%) 
(46.8%) / 22肋膜肥厚(肋膜炎既往〉 
(1 / 6容疾多量、E 2.8%) 
(2.1%) / 1痘(既往症〉壌、肺
(2.1%) / 1気管支哨息 
vi) 肝機能: 検査法として，プロームサルファ
レン試験，馬尿酸合成試験，血清コパ;1-ト反応，血
清カドミ‘ウム反応を行い，その綜合判定を教室谷口
氏の規準に依ると，正常例は 322例中 172例 (53.4
%)， 中等度以上障碍例は 58例(18.0%)である。
vii) 腎機能:水負荷試験に依ると，正常例は
322例中 246例 (76.4%)，中等度以上障碍例は 23例
(7.2%)である。
viii) 勝機能:糖尿を証明されたものは 322例
中 11例で， その中真性糖尿を呈せるものは， 3例
心機能.， Rodman，Leaman，山村(10)は Mild 
Poor はウツ血性心疾患，狭心症，普通の生活でも
疲労動停， 呼吸困難， 及び胸痛を訴えるものをあ
け， Ellis(15)は代償不全のもの， 呼吸障碍を伴うも
のを Poorとして夕、る。本論文の症例は低酸素負荷
試験にても心機能は代償されたものであり， M i1d 
Poorに該当する者と思われるが，開胸， 開腹手術
と云う点より考え， E. K.G.にて中等度以上障碍t
を呈せるものを Poorとした。
肝機能: 竹島 (14)は肝機能を四群に分類L，第三
群の ModeratePoor Riskを高田>(+)， B.S. 
P.>lO%， Thymol> 4， 尿ミロン値主主 15mgjdl 
の2ツ以上存するものとし， ModerateとSevere 
群と他の軽度障碍群との聞に，術中血圧下降に有意 
の差を認めている。私は中等度以上障碍を Poorと 
したが，竹島の ModeratePoor Riskに相当す
るものと思われる。
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腎機能: Collins(16¥ KeatingCJ 7)は尿毒症を麻
酔の禁忌としている。木症例では尿毒症はなかっ
た。私は水負荷試験で、の中等度以上障碍を Poorと
した。
際機能; Co1ins(16)，山村(10¥ 思地(8)は糖尿病
がインシュリンに依り調節されておれば Poor宅、な
いとしている。本症例は皆調節 (Controりされて
おる。 
ii) 私の“PoorRiskの基準"に依る患者分類:
前述せる基準に依り本症例を検討すると， Poor 
Riskに該当せる症例は表6の如くなる。
次に各 PoorRisk因子の合併せる症例(即ち合併
障碍〉に就いて見ると表 7の如くなる。
表 6， Poor Risk患者分布
症 例 (322例〉 
高令者 42例(13.0%) 
賛血 93 1 (28.8%) 
A/G比低下 37例中 18例 (48.7%) 
Jb 障碍 45 f9a(14.0%) 
肺異常所見 47グ(14.6%) 
肝機能 58 1 (17.8%) 
腎機能 23 1 (7.1%) 
表 7. 合併障碍例
症 例 (322例〉
正 常 116例 (36.1%) 
1因子 Poor Risk症例 122 1 (37.9%) 
2因子 Poor Risk症例 66 1 (20.5%) 
3因子 Poor Risk症例 18 il (5.5%) 
v. 術前諸種庇護法
高令者:高令者では諸臓器障碍を合併する事が
多く(表 8)，故にそれ等の庇護も勿論施行せねばな 
らないし十二分に愛護的に処置すべきであろう。
叉動脈硬化があっても，栄養低下の為に高血圧を呈
せる症例は誠少しておるが，血管の強化に努めれば
ならない。
賛血及び栄養低下例:血液濃縮を考えると更に
多く実質的には賛血であり，栄養低下例であると
考えられる。此等に対しては積極的に頻回輸血，輸
液を施行し， Hb 70%以上に回復するのを目的とし
ているが，高度貧血例ではそれにも拘らず改善を見
ぬ場合が多い。故に Hb 60~65% に回復せば進ん
で輸血下に手術を強行してしる。高度栄養低下例に
は術前栄養塞造設(胃痩叉は空腸撞〉を行う事があ 
表 8; 高令者と機能障碍
年 貧 
J碍障[.} 肺異常 所見 肝』障# 碍草
症
令 血 例
以50下j| 6例 4例 52 
(11.5%) (3.8%) i(9.6%)! (13.4%)(7.7%) ou 
65::T": 12例 6例
以11f3om川矧)(10.3%): (25.6%)，(23.1% 例 
1790i4上1 1例 I， ~~1 例 l1例 l3 (33:3%); (33.3%)[ )33.3%) 例
る。
心障碍例: a) P. Q.延長，手術直前よりウア
パニシ点滴静注，酸素供給，術後，ウアパ二人コ
ラミン使用 b) 脚プロツグ，術前，術中，術後を
通じ，心ホノLモン剤を投与，充分に酸素供給 c) 
心房細動，術前，脈樽数 80以下を限度として速効性
ヂギタリス剤投与し飽和す。術中速効性ヂギタリス
剤，プロカインアミド，心ホルモジ舟j点滴静注，術
直後はヂギタザス剤，心ホルモシ剤注射，次第に経
口投与する。
肺異常所見例: Wet Caseには術前気管切開を
行い，死腔の減少を計り，且つ塔疾の塔出に努めて
術後肺合併症の予防に努める。肋膜炎既往，及び肋
膜肥厚のあるものには，開胸は患側をさけている
が，呼吸量減少に対して十二分の麻酔管理が必要で
ある。結核性病斐に対しては s.M，を使用してい
るが， 1例に術後シュ{プが発生した。気管支鴨息
に対しては， 発作の誘因をさけ Etherのみを使用
している。
肝障碍例 c 全症例に出来る限り肝庇護法を行い，
プドウ糖液， ぷチオニゾ， グルクロシ， ピタミシ
B1' C，K，を使用し， 静脈注射及び経皮的牌注法
を施行している。
腎障碍例:強心利尿剤の投与を行い，尿量増加
に努め，補液には 5%糖液，血棄を使用し，強心剤，
利尿剤を併用している。更に腎に於ても動脈硬化の
存在する事を思い，昇圧剤の使用に依り術中血圧~
動はさけるよう努力した。
VI. Poor Riskに対する麻酔法の
選択に就いて 
i) 文献的考察
高令者 Rovenstine(19)は術中血圧低下の起っ
たものに術後合併症，死亡率が高いと云い，思地(18) 
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は高令者は心不全に陥り易く，肺浮腫発生を警告 formが色素排世試験に於て著明に肝を障碍し，
し， Cyclopropaneが適していると云っている(18) Ethylene，笑気 (Anoxiaを除く)， Cyclopropane 
〈19mh併し Weiss(2Dは心障碍合併より Cyclopr- は肝クリアラ Yスに対して障碍しないと述べ，叉 
opaneを不適当とし， 島村〈めは笑気の有用性を述 Bourne(45)は犬に於て Pentothalは大した障碍が
べ，山村(10)(20)は浅い麻酔を推奨しておる。 ないと述べているが， Coleman(仰は反対に障碍す
は腰麻に依る肝障碍よりもよPentothalると述べBlackberg 1)，Debeer(貧血，及び栄養低下例: 
(12)は Pentothalの使用に反対し， Collins(16?は心 り高度であると云っている(24)0 Keating(17)も腰麻
障碍なくば Cyclopropaneが良いと云っている。 +Pentothalは肝への血流を考え良法ではないとし
竹島(14)は麻酔薬の優劣より麻酔医の拙劣に依る因 ている。 Laboritは肝疾患患者への Cocktai1Lit-
子を重要視し，山村(10)は高位腰麻を禁忌とし，笑気 1queの適応を述べているが(47)(48九反対意見も多
のみでさえ麻酔が円滑に行えると述べているσ い(49)0 Goldschmidt(50)は肝障碍者への酸素補給の
心障碍: Collins(16)は適切なる麻酔剤の使用に 重要性を述べている。
依れば，麻酔剤の優劣はつけ難く， Cyclopropane 腎障碍: Adriani(35)，Ariel(5D等は麻酔薬の腎
では迷走神経刺激に依る徐脈，及び気管支痘肇の発 機能に及ぼす影響を比較すると， Etherが最も著し、
5〉〈54，笑気であり〈CycIopropaneく，次いで・CyclopropaはWalter(22)生を注意すべきと述べ， 〉， 
neに依る MyocardialIrrit9-bility，Extrasysto- Isomitalが最も影響力:少いと述べている(52)(53)。併 
les，Ventricular Tachycardia，Fibrillation の し Etherと同時に酸素を与える事に依り腎機能は
発生を強調し， Waterザ 23)は術後 Cyc1oshockか 著明に改善されるとも云われている(56)0 Adriani 
ら CycIoproprneの使用に反対している(24)(25)。 (35)，Walton(57)は麻酔剤は尿排世力低下を招来する
Ether麻酔で Marvin(26)，Shapiro(27)は術中 50-- と述べ，これは腎外性の障碍に依るものとしている 
30%に不整脈出現を認め， Shapiroはこれを Aur- (58)(59)(60)。 
icular Originとし， FibriI1ationは稀で Stomy 牒障碍: 麻酔中の血糖値に就いて， Adriani(35)， 
Inductionの結果としている。 Collins(16)は血圧保 Mc In Tosh(6Dは Ether，Chloroform麻酔と，
持が容易なる事と，酸素を十分与えられる点より Anoxia，及び Morphine Narcosisで増加し 
Etherを良き麻酔剤としている。笑気+Pentothal CycIopropane，Ethylen，笑気，腰麻，局麻は大し
麻酔は導入の容易な点より便利であるが(28)(抑制〉 た愛化を起きないとし， Neff(62)は Cyclopropane
〈31〉，酸素を十分供給出来ぬ点より不適としている を推奨している。叉呼吸抑制は代謝性 Acidosisを
ものも多いω(32)。腰麻は特に高血圧に対し禁忌と 招来するので，酸素補給，補助呼吸，或は調節呼吸
され，叉高位腰麻は絶対禁忌とされているが，全麻 に依って十分に善処せねばならない〈63〉C64h
の補助としての腰麻は良き麻酔法であろう(16)(19)(20) Poor Riskに対する腰麻法: Seevers(65)，Sto-
【3)。町田(34)は高血圧患者には， Ravonal + Ether ne(66)は禁忌としているが。 Sakradの持続性分節
を用いてし、る。 麻酔法が唱えられて以来。 Brown(67)，藤田(68)等は
肺障碍: Wet caseには Rovenstine(19)は Cyc- 調節性のある事より適応ありとしている(18)(69)(70)。 
lopropaneを最適とし，肺外科では笑気+Curare 叉恩地(18)，Keating(17)等は腰麻法は麻酔医の知識
が用いられ， Dry caseには Etherが好んで用いら と熟練に依つては適応ありとしている(20)(69)(71)(72)
れるが，.Etherの作用の緩慢な点，及び覚醒，咳噺 (73)(74)。金子(75)，三浦(76)，Seevers(65)等は循環動
反射等の発現がおくれる事より良い麻酔剤とは考え 態面よりの悪影響を述べ， Guest(77)，根本(78)，Bur-
られない。併し Adriani(35)は Ether，Demerol， Ch(79)，Dond(80)，Woringer(8D等は酸素の十分な補
笑気の気管支哨息への使用の利点を述べている。 I拾を強調し(82)(83)(84)(85)(86)(87)(8)，Schaw(86)，Cole 
肝障碍: Pentothalを除いては他の麻酔剤では (87)，中島(8)等は強化麻酔で改善されると述べてい
(44L〉42X43〉〈41〉〈39X40〉〈8〉〈 る。勿論高位腰麻の禁忌で、ある事は論をまたない(89)著明な差を認めないが(36X37 
竹島(14)はB.S. P.試験に依り Thiopentalを除 (90)(90，Poor Riskである以上腰麻での低血圧を
いて Cyc1opropaneが最も肝障碍が小であるとし， 望む事は避けねばなるまし、f7〉(28〉{29〉f87〉C92h
山村(10)は Etherの使用に反対してしる。 Adriani ii) 胸部食道癌根治手術の麻酔法に就いて 
(35)，Bourne(45)，Coleman(46)は Ether，Chloro- 中山外科教室に於て施行せる麻酔法は下記の如く
_ 
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三期に分けられ，
初期(昭 21~ 昭 
ペルカミン L)
中期(昭 25~ 昭 
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調査し正常例と PoorRisk症例とを比較した。 
25) 高圧酸素吸入+腰麻 (0.5% i) 年令との関係: 50才以下 38例中 10例 (26.4
%)に比し， 65才以上 22例中 9例 (40.9%)に著明
2めの閉鎖循環式気管内麻酔 血圧下降が認められた。 
(Ether)，b)閉鎖循環式気管内麻酔 (Ether)+腰 
麻亡0.3%ペルカミン S)， c)閉鎖循環式気管内麻
酔(ラボナーノ~，笑気， Ether)半筋弛緩南u 
後期(昭 29~ 現在〉閉鎖循環式気管内麻酔(ラ
ボナー ノl-，笑気， Ether) +腰麻(1.0%糖加ペルカ
ミシ S) 
であり，現在は主に腰全合併麻酔法(以下腰全麻
と略〉を採用するに至っている(74)(93)。
腰全合併麻酔法とは，
前処置 1)前夜，及び術前2時閣に Pentobarb-
ital 0.1---0.2 g各服用， 2)術前 60分，硫酸アトロ
ピン 0.5---0.7mg +オヒ。スタン 70---105mg皮注， 
3)導入前， 4% Xylocaine咽頭，喉頭f散布、
導入，挿管 4) ラボナーノ~，笑気， Ether，酸素
で導入， S. C. C. 20mg静注後挿管
維持 5)Ether，酸素で閉鎖循環式気管内麻酔三
度ー相に維持
腰麻合併の背側，或は経腹的に第二腰椎間腔
にて穿刺， 1%糖加ペルカミ y S，0.6.... 0.8 mg注
入，以後昇圧剤等に依り血圧の維持に努める。
手術 7)腹筋の弛緩後手術を開始 L，以後可及
的に麻酔を浅く維持する。
表 9.ー麻酔別と術後経過(1946---1957.6) 
麻酔法(症例(術後l気管|研「
1 i肺合併症i切開率 I Yじ 」

(初期)I~~~.I ~_ ~. I _.I 例
 
ii)血色素量(貧血〉との関係: 貧血高度なもの
程血圧下降率は増大し，正常例 78例中 21例 (26.9
.%)に比し賛血例 15例中 8例 (53.0%)に著明血
圧下降が認められた。(表 10)
表 10， 賛血例と術中血圧~動
'例 血例|貧常血圧下降率|正
20%以内 57例 (73.1%) 7例 (46.7%) 
21 ~ 40% 19 1/ (24.4%) 6グ (40.0%) 
40%以上 2グ (2.5%) (1 / 2 3.3%) 
計 78例 15例 
iii) A/G比との関係: 37例に就いて調査した。 
A/G比低下例程血圧下降は著明で，正常例 19例中 
6例 (31.6%)に比し， A/G比低下例 18例中 9例 
(50.0%)に著明血圧下降が認められた。(表 11)
表 11. A/G比低下例と術中血圧斐動 
I-;r NTO Ihrl IA /G比低下例
血圧下降率|正 常 例 I-"eO.9以下〉 
20%以内 I 13例 (68.4%) 9例 (50.0%) 
(38.9%)/17(26.3%) / 21 ~ 40% I 5
1%)(1./12(5.3%) / 1以上40%
計 I19 
iv)心機能との関係:正常例 68例中 12例(17.7
%)に比し， 障碍例 25例中 17例 (68.0%)に著明
I63例 33例 1523%l IFJ 
腰麻+酸素 1-"'"1 -_r'" 1 一一一 I(12.7%) 血圧下降が認められた。(表 12)
(中期)I•~. I _ I. _.I 7 11 表 12. 心機能と術中血圧安動151 62グ I 40.80j， Iグ 
全 麻
! 
-I 二三三 I (4.6%) 
(後期〉 2 1/ 
全麻+腰麻 
I2041/ 46 1/ 22.0% 
(0.9%) 
次に各麻酔別に依る術後肺合併症発生率，及び死
亡率について考察する。気管切開術を施行したもの
を肺合併症とし，手術的に己むなく気管切開術を行
えるものを除外した。表 9の如く，腰全合併麻酔法
は患者管理の向上に伴って{也法より優っている。 
VII. 術前患者状態と術中経過との関係
(主に血圧下降率より見て〉
全麻例 39例，腰全麻例 54例，計 93例に就いて
血圧下降率[正常 例|障 碍例 
20%以内 56例 (82.3%) I 8例 (32.0%) 
21 -: 40% I1L/1 (16.3%) I14 /1 (56.0%) 
40%以上 1 1/ (1.4%) I 3 /1 (12.0%) 
計|州(お 
V 市異常所見):正常例7η3例の〉肺機能との関係(α1
中1印9例 (σ26.2%)に比し，肺異常所見例 20例中 10
例 (50.0%)に著明血圧下降が認められた。 
vi)肝機能との関係:正常例 75例中 23例 (30.7
%)に比し肝障碍例 18例中 6例(33.3%)に著明
血圧下降を認め両者の聞に差はない。(表 1~) 
矢沢:胸部食道癌根治術施行症例の患者管理の検討第 3号 (特に PoorRiskの基準に就いて〕 -557ー
表 13. 肺異常所見例と術中血圧~動
血圧下降率|正 常 例|肺異常所見例 
20%以内 54例(74.0%) 10例 (50.0%) 
21 --40% 17 1 (23.3%) 8 1 (40.9%) 
40%以上 2 1 (2.9%) 2 1 (10.0%) 
計 73例 20例 
vii)腎機能との関係:正常例73例中 16例 (21.9
%)に比し，腎障碍例 10例中 3例 (30.0%)に著明
血圧下降を認め，両者の聞に差はない。 
viiI)麻酔別に見たる術中血圧斐動: 全麻と腰
全麻との聞には顕著な差はなし、。 
ix) 小括 
Stephenson(2)は CardiacArrestの発生より見
て，胸部，及び腹部手術の困難性を述べ，叉 Her-
bert(73)は腰麻で、高度血圧下降せる症例は4.2%に発
生し， Low Spinalを予定し，これが高位腰麻とな
り血圧下降を来したものが 5.7%にあったと報じ， 
Keating(17)は 6.0%に発生したと云っている。 Ly-
nnゅのは高{立腰麻は 30%肝血流量を減少させ，それ
に依る肝障碍は 7日間持続したと云っており， Ma-
xson(72)，Rovenstine(17)は術中低血圧の発生は，
肝，腎障碍を招来すると同時に，老人では脳動脈硬
化の存在する場合多く，術後脳障碍が発生すると云
っている。本症例では術後4例に乏尿を招来し，そ
の中 3例は術中血圧は著明に下降した。 Taylor(94)
は急激なる血圧の下降は麻酔薬の過量に依るものと
し， Keating(17)は腰麻後の Barbitalの使用は血圧
の面からは最悪の麻酔法とし，補助呼吸の必要性を
強調している o タ
ヌド症例では，術中血圧下降は，術前貧血例， A/G 
比低下例，心障碍例，肺障碍例に著明に認められ，
麻酔法に依る差は認められない。 
VIII. 術前状態と術後経過との関係
(特に術後肺合併症発生率に就いて〉
全症例 322例中，全麻 144例，腰全麻 178例に就
いて，正常例と PoorRisk症例の術後肺合併症発
生率を各因子別に比較する。
気管切開術を施行せる症例を術後肺合併症と断定
し，事実上斯る症例は重症肺合併症の部類に属する
ものであるが，それより軽症で気管切開術を施行せ
ざりし症例は経過良好例とした。勿論両側気胸，膿
胸等に依り気管切聞を余儀なくされたものは除外し
た。
表 14. 年令と術後肺合併症
|症
!術後| 
例|肺合併症|気管切開率 
49才以下 52例 14例 25.7% 
50~59才 163 1 45 1 τ7.7% 
60--64才 65グ 22 1 33.8% 
65--69才 39 1 17 1 43.6% 
66.6% 1 270才以上 3 1 
I)年令との関係:高令者程増加を示し， 50才
以下 215例中 59例 (27.4%)に比し， 65才以上 42
例中 19例 (45.3%)と高率に術後肺合併症が発生し
た。(表 14) 
ii) 血色素量(賛血〉との関係:正常例 229例
中79例.(34.4%)に，貧血例 93例中 21例 (22.5%)
に術後肺合併症の発生を見，差は認められなし、。 
iii) A/G比との関係:正常例(1.1以上)11例
中2例(18.4%)に， 低下例 (0.9以下)26例中 10
例 (38.5%)に術後肺合併症の発生を見， A/G比低
下例程高率に発生しでしら。(表.15)
表 15. A/G比と術後肺合併症 
i症 例 !i/j4守合併b気管切開率i 山I
1.1以上 11例 2例 18.4% 
0.9 1 8グ 2 1 25.0% 
0.8 H 1111 4 1 36.3% 
7 1 4 10.8以下 57.3% 
iv)心機能との関係:正常例277例中 80例 (28.9
%)に比し，障碍例 45例中 20例 (44.4%)と障碍例
で、は術後肺合併症が高率に発生している。(表 16)
表 16 心機能と術後肺合併症
気管切開率 
28.9% 
44.4% 
表 17. 肺活量と術後肺合併症
|症 例|富合併震|気管切開率 
1，501) CC以下 26.7% 

2，000cc H 

4例15例 
16 1 3 1 18.5% 

2，500cc H 
 43 1 23グ 53.5% 

3，000cc H 
 34 1 14 1 41.2% 

3，000 cc以上
 9グ33 1 27.2% 
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表 18.
術前肺所見|症
正常4例 28.7% 
肺異常所見 44.7% 
v) 肺機能との関係: 肺活量との関係は一定の 
傾向は見出せない。肺異常所見例について見ると， 
正常例 275例中 79例 (28.7%)に比し， 障碍例 47
例中 21例(44.7%)と障碍例に高率に術後肺合併症
が発生している。(表 17，18) 
vi) 肝機能との関係: 障碍度の進むにつれて術 
後肺合併症発生率は増加を示し，正常例 172例中 46
.例 (26.7%)に比し， 中等度障碍例 51例中 24例
(47.0%)，高度障碍例 7例中 5例 (71.0%)と高率に
発生し，術後経過に及ぼす好機能の役割の重要性を
物語ってし、る。(表 19)
表 19. 肝機能と術後肺合併症
術前肝機能[症 例 I 気管切開率i合併差l
正常例 I 172{fU 46例 26.7% 

軽度:障碍 I 92 /1 35グ
 38.0% 

中等度障碍 51 /1 24グ
 47.0% 

高度障碍 I 7 /1 5グ
 71.0% 
vii) 腎機能との関係:正常例 246例中 51例 
(20.7%)に比し，軽度障碍例 53例中 30例 (56.6
%)，中等度障碍例 20例中 16例 (80.0%)，高度障
碍例3例中 3例(100.0%)と障碍例に著明に高率に
術後肺合併症が発生している。(表20) 
表 20. 腎機能と術後肺合併症
術前腎機能!症 例 l術後|i肺合併症|気管切開率 
表 21. 合併障碍倒と術後肺合併症
|症例(術後|気管
(322例〉肺合併症切開率
正 ~与市 例I116例 20例 17.2% 
1因子 PoorRisk症例I122 11 39グ 31.9% 
2因子 PoorRisk症例I 66 /1 33 11 50.0% 
3因子 PoorRisk症例 18 1 8 11 44.4% 
%)，左開胸 128例中 22例(17.4%)に術後肺合併
症が発生しており，左開胸に比し右開胸が高率であ
る。 
xii) Poor Risk症例と術後肺合併症との関係:
表22の如く，貧血例を除き各因子共に高率に発生
し，特に肝障碍例，腎障碍例では， 50%及び 82.6% 
に術後肺合併症の発生を見た。
表 22. Poor Risk症例と術後肺合併症
品調l-î~合併差[気管切開率
42例 19例 46.3%局 令 者 
93 /1 21 /1 22.5%貧 血 
18 /1 8 /1AjG比低下 44.4% 
(3475例例中〉
/ 20 44.4%JL-" 障 碍 
肺異常所見 47'/1 21 /1 44.7% 
50.0%58 /1 
82.6% 
/ 49肝 障 碍 
/ 19 / 23腎 障 碍 
xiii) 小3舌 
LUCUS(95)は Pentothal，Gas，酸素，及び Ether
麻酔で Slight “Chest" 20%，Moderate “CRest" 
16%，Severe“Chest" 14%に King(96)は Diethyl 
Ether 12.4%，Diethyl Ether +Spinal 18.3%， 
Spinal'16.7%，Local 18.4%に術後肺合併症の発
生を見たと報じ， Collins(16); King(仰は Hernia 
正常例 1 246例
軽度障碍 53 /1 
中等度障碍 20グ
高度障碍 3 /1 
川
4
伊1063
つ 
にd JHM
d1i ppp
20.7% Op. 9%， Upper Abdominal Op. 47%とし， 
56.6% Harris(97)は腹部手術で 20%に術後肺合併症が発生
80.0% したと云ってνる。 Sise(98)は腰麻と全麻でロ， 2.6: 
100.0% 
2.7にやや全麻に高率に発生したと述べている。桂 
(9)の食道癌根治術の統計で 169例中 18例に術後肺viii)謄機能との関係:糖尿病患者では 3例中 2
例に術後肺合併症の発生を見た。 合併症が発生し，その中 7例が死亡したと報じてい 
ix) 合併障碍との関係: 正常例 116例中 20例 る。中山外科教室に於ては(10)(101)(102)(103)，術後肺 
(17.2%)に比し， 2因子 PoorRisk症例 66例中 合併症に対しては Raynolds(104)同様積極的に気管 
33例 (50.0%)と合併障碍例に高率な術後肺合併症 切開術を施行しておるので，桂の統計と比較する事
の発生を見ている。特に心障碍例で肺異常所見を合ー は出来ない。
併せる症例では当然の事とは申せ 75.0%と高率に 本症例での術後肺合併症発生率は，術前貧血例を
術後肺合併症が発生した。(表 21) 除き，各因子に亘り障碍例に高率に発生を見，特に 
x)開胸側との関係:右開胸 194例中 78例 (40.2 肝障碍，腎障碍例では著明に高率に発生を見た。
矢沢:胸部食道癌根治術施行症例の患者管理の検討第 3号 (特に PoorRiskの基準に就いて〉 -559---
18L〉〈17〉〈 且つまた手術望ましい事は事実であり〈10 
IX. Poor Risk症例に対する麻酔別比較
野，手術時間を考慮、して Sakrad，Brown(67)の持続
(特に術後肺合併症発生率に就いて〉 性分節脊麻法が優れているものと思われるく18)(67)(71)。
i) 高令者:全麻 19例中 9例 (47.3%)に比じ， 本 PoorRisk症例での前述せる麻酔法に依る比較
腰全麻 22例中 6例 (27.3%)と全麻例に高率に術後 では，肝障碍，及び腎障碍例に大差なき外は，各因
肺合併症が発生している。 子何れも腰全麻例に比し全月末例に高率に術後肺合併 
ii) 貧血例:全麻 32例中 13例 (40.6%)に比 症の発生を見，開胸側別に就いて見ても(表 25)腰
し，腰全麻 61例中 8例(13.1%)と全麻例に高率に 全麻例は全麻例に比し好結果を得ている。
術後肺合併症の発生を見，貧血例に対しては術後経
表 25. 開胸側と術後肺合併症 
過より見れば，腰府、は必ずしも禁忌とは考えられな 
術後|I"，'1 
J肺合併佐|気管切開率I ，~酔i症例 
iii) 心障碍例:全麻 20例中 13例 (65.0%)に
比し，腰全麻 25例中 7例 (28.0%)と全麻例に著明
に高率に術後肺合併症が発生しており(表 23)，心
への負担を軽滅する点より考え，腰麻合併は良き麻
酔法と考えられる。
表 23.	 Poor Riskに対する麻酔別比較
心機能障碍と術後肺合併症 
I，~ (-，;rI術後 l
麻酔別|症 例 l肺合併症|気管切開率
全-麻 20例 65.0% 
全麻+腰麻 25 1 28.0% 
iv) 肺異常所見例:全麻 24例中 15例 (62.5%)
に比し，腰全麻 23例中 6例 (26.0%)と全麻例に著
明に高率に術後肺合併症が発生しており，肺機能の
低下せる症例には，腰麻に依り筋弛緩を得て呼吸を 
障碍せぬ点より考え，腰全麻は良き麻酔法と思われ
る。(表 24)
表 24.	 Poor Ri_skに対する麻酔別比較
肺異常所見例と術後肺合併症
麻
全麻 	 62.5% 
全麻+腰麻	 26.0% 
v) 肝障碍例:全麻 29例中 15例 (51.8%)に比
し， 腰全麻 29例中 14例 (48.4%)と共に高率に術
後肺合併症の発生を見た。 
vi) 小揺
Dillon(3)は70才以上で麻酔を施行せる場合の死 
亡率は，腰麻 4.3%，吸ス麻['f~p4.9%，:局所麻酔 14.5
%とし， 腰月末に依る死亡率が最低である。 Poor
Riskに対する麻酔法は，心疾患なくば Cyclopro-
paneが良く(10)(19)使用麻酔薬の適量，浅い麻酔が
46.6% 
自!全麻lml /130 / 91全麻+腰麻 32.9% 
21.5% 
77/1 11 /1 14.3%目|:麻+~:I 
X 総括並びに結論
中山外科教室に於ける胸部食道癌根治術施行症
例 322例に就いて，その術前患者状態を調査しこ
れの術中術後に及ぼす因果関係に就いて考察した。 
1) 術前患者の状態:本症例で特異な事は高令
者であり，貧血例 (28.8%)，AjG比低下例 (48.7
%)の多い事であり，且つまた心機能，肝機能，腎
機能中等度以上障碍例が7.1---17.8% ~こ認められ
た。
2) 術前患者状態評価:術中術後経過よりふり
返って，術前状態との因果関係を求め， Poor Risk 
の基準を設け， これに依り分類すると， 63.9%は 
Poor Riskの範鳴に入り， 更に合併障碍例は 26.0
%に認められた。 
3) 術中血庄下降率: 貧血例，AjG比低下例，
心障碍例，肺具常所見例に術中著明血圧下降が認め
られた。 
4) 術後肺合併症発生率:貧血例をi徐き他の 
Poor Risk因子に夫々高率に (44.4%--82.6%)術
後肺合併症の発生を見た。 
5) 庇護法: 中山外科教室に於て施行しておる
諸種庇護法に就いて論及し，更に術後肺合併症に対
する積極的なる気管官}開術施行の重要性を述べた。 
6) Poor Risk症例に対する麻酔別比較:全麻
法と腰全合併麻酔法とを比較した。肝障碍，腎障碍
例では大差ないが，高令者，貧血，心障碍例く65: 
28)，肺異常所見例く62:26)では全麻例に高率に 
術後肺合併症の発生を見た。
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以上食道癌患者の Poorなる状態を述べ， その
基準をつくり此等症例に対して庇護む大切なる事を
強調し，更に腰全合併麻酔法の優秀性について述べ
た。
稿を終るに臨み，終始御懇篤なる御指導御鞭捷を
賜わり且つ御校闘を戴いたJ恩師中山教授に深甚なる
感謝の意を捧げると共に，酒井博士を始め教室員諸
子の御援助御協力を感謝致します。
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